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Cireulationsapparat. 107
sie hyperimisch und mit Kleinen himorrhagischen Herden besiet, welche
man am besten bei durchfallendem Lichte wahrnimmt. Die Innenfliche
zeigt hiufiger Verdnderungen, sie erseheint orangegelb gefirbt, runzelig,
glanzlos, von kleinen oder grossen Eechymosen durchsetzt. Im durch-
fallenden Lichte lassen sich die Injection der Capillaren und die durch
die Gefisslision hedingten Blutextravasate leicht nachweisen. In diesen
Fillen zeigt das parietale Blatt des Herzbeutels eine leichte Verdickung.

Gewohnlich findet man in
der Pericardialh@hle einen Flissig-
keitserguss, der nach Menge,
Farbe und Beschaffenheit ver-
schieden sein kann. Im allge-
meinen findet man eine kleine
Menge, etwa 30—60 em?® aber
in einzelnen Fillen kdnnen 100,
selbst 200 ¢m® Flissigkeit vor-
handen sein. Diese ist orangegelb
oder rothlich gefirbt, von hellerer
oder danklerer Nuance. Die Ana-
lyse dieser Fliissigkeit ergibt posi-
tive Reaction anf Gallen-, manch-
mal auch auf Blutfarbstoff, die
mikroskopiseche Untersuchung er-
gibt das Vorhandensein rother
Blutkérperchen. Indessen muss
hervorgehoben werden, dass nicht
selten Fille vorkommen, wo das
Pericard von den angefithrten Ver-
anderungen vollstindig frei Ist.

Herz.

Fig. 5.

Aussehen. Imallgemeinen
zeigt das Herz Zunahme des Ge-
wichtes und des Volums. Beziiglich der Griosse konnten wir folgende Durch-
schnittsmasse feststellen: senkrechter Durchmesser 113 mm,- Querdureh-
messer 146 mm, Tiefendurchmesser 72 mm. Man muss indessen hervor-
heben, dass diese Durchmesser mit der Dauer der Krankheit zunehmen
und dass sie in rasch verlaufenden Fillen dberhaupt keine wesenllichw;
Abweichung von der Norm zeigen. Das durchschnittliche Gewicht des
Herzens betrigt 454 gr.

| Das Herz ist fast immer weich und schlaff, besonders der rechte Ven-
trikel, withrend der linke Ventrikel oft derbe und harte Consistenz zeigt.
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nicht sichtbar sind und erst doreh die histologische Untersuchung nach-
gewiesen werden kinnen.

Inneres. Linker Yentrikel. Die Oberfliche zeigt eine weissliche
Firbung, welche durch die Fettdegeneration des subendocardialen Zell-
gewebes bedingt ist. Diese Firbung tritt an der hinteren Wand in der
Nihe des Aortenostinms, sowie an den Trabekeln des Herzfleisches be-
sonders deutlich hervor. An der ganzen Innenfliche findet man kleinere
oder griissere Hechymosen, die sich nicht selten auch i{iber die ganze

Dicke der Papillarmuskeln erstrecken. Die Mitralklappen sind gewshnlich
verdickt, aber nicht sclerosiert. Eine Verinderung, die niemafa fehlt
15t die mit Fettdegeneration einhergehende Endo{:;rditis der ]_{l.flllpﬁt]:
rinder, gekennzeichnet durch festsitzende gelbliche Excrescenzen, die in
Form von Guirlanden, Festons oder Garnituren iiber die i{]appH;]riinder
ragen (Fig. 4). Diese Granulationen sind ihrem Volumen ]Ia(‘-il verschieden
von Reiskorngrisse bis zur Grisse eines Maiskornes variierend. Dije t‘ettim}!
L{legennmti{rn der Noduli Arantii an den Klappensegeln der Aurt:lt lJiIr;IT-t
émen constanten Befund. Die Aortenklappen selbst sind manchmal
verdickt, namentlich das zwischen den heiden Coronarostien liege '11
Klappensegel. i A
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Die Kerne zeigen (wie sich dies an l’ikmnarmin-l oder Sat‘rfmin-
Himatoxylinpriiparaten nachweisen lisst) entweder gar keine weseuthfr:h.en
Verinderungen, oder sie firben gich schlecht; nur ganz ausnahmsw e:w
kommt es vor, dass sie den Farbstoff tiberhaupt nicht annehmen. Ausser-
dem konnen sie Deformationen: Verlingerung, .-_iut'hlii?mng “.Hd unreg(-.l-l
missige Gestalt, zeigen. Die iﬂtEI‘fﬂEl".iEﬂlﬁ}'El‘l H-mulme sind, mit denen des
cesunden (tewebes verglichen, breiter, zeigen Luck&u,_manchmal lassen
sich iiberhaupt keine Formelemente in ihnen nachweisen. In anderen
Fillen findet man neben ver-
einzelten Fettmoleciilen kleine
Wucherungen runder, ling-
licher oder spindelfirmiger
Bindegewebszellen ohne aus-
gesprochene Hyperplasie und
ohne Leukocytenanhiufung.
Die Capillaren der Herzwand
zeigen Verinderung, ihr En-
dothel ist getriibt, geschwellt,
manchmal von lacerierter Be-
schaffenheit und unregelmassig
in die Gefisslichtung hinein-
ragend. Binzelne Priparate zei-
gen punktformige Blutextrava-
sate und himorrhagische Herde
im Innern des Gewebes. Hine
intra-oderextravasculireLeuko-
eytose ist niemals nachweisbar.

Alle bisher beschriebenen
makro- und mikroskopischen
Verinderungen reprisentieren
das Bild einer wahren Pan-
myocarditis degenerativa
adiposa.

Blutgefisse. Makroskopiseche Untersuchung. Aorta. Man
findet hiufic an der Aussenfiiche der Aorta eine diinne Fettschicht,
welehe manchmal im Niveau der Basis des Herzbeutels dicker ist und
nach oben zu sich verdiinnt, daneben kleine, zerstreute Ecchymosen. In
einigen Fillen besteht Dilatation der Aorta asecendens und des Aorten-
bogens. Nicht selten sind die Gefisshiute, insbesondere die Tunica adven-
titia, verdickt. Die Innenfliche zeigt infolge der Imbibition mit Gallen-
farbstoff eine schin orangerothe Firbung und ist fast stets an einzelnen
Stellen mit Granulationen von verschiedener Grosse bedeckt. Dieselben

Fig. 6.
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sind n?uisl; stecknadelkopfeross, manchmal grosser, ungefihr reiskorn-
gross, m ganz seltenen Fillen bilden sie durch Cﬂnlluml; Plaques in der
L%fﬁsse einer kleinen Silbermiinze. Diese Granulationen finden sich am
reichlichsten und hiufigsten in dem von den Klappensegeln bis zum
Querstiicke des Bogens reichenden Theile des Gefiissrohres (Fig. b} Bei
der Autopsie eines unter stenocardischen Erscheinungen xugrun?le rregml;
genen Kranken fanden wir die rechte Coronararterie fast mllstﬁndighdurch

an dem Ostium angehdufte gelatindse Plaques obliteriert. Diese Veriin-
derung ist mit Ausnahme der rasch verlaufenden, am dritten oder vierten
Tage todtlich endenden Fille stets nachweisbar.

Bei zwel intra vitam genaun beobachteten Fillen entsprachen die Ver-
inderungen dem Bilde der Aortitis uleerosa. In dem einen Falle
wurde mehr oder weniger tiefgreifende Zerstorung durch zerstrent in der
inneren und mittleren Gefisshaut sitzende Plaques gefunden (Fig. 7).
Bei dem anderen Falle waren die Liisionen noch ausgesprochener und
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auf die dem Schnittrande benachbarten Partien. Nach der Hiufighkeit und
Augenfilligkeit dieses Befundes lisst sich folgende Reihenfolge feststellen:
Lobulus Spigelii, Lobulus quadratus rechter Lappen, linker Lappen. Aus
dem dem unteren Rande benachbarten Gebiete entleeren sich nach dem
Finschneiden einige Tropfen Blutes. [n Fillen mit raschem Verlaufe
kénnen die Schnittflichen an jedem beliebigen Theile des Organes bluten.
Die Farbe der Schnittfliiche ist mehr oder weniger blassgelb, manchmal
zeigt sie sich von dunkleren, orangegelb gefirbten Streifen durchzogen,
welche sich deutlich abheben. Streicht man mit den Fingern iiber die
Schnittfliche, so hat man das Gefiihl eines fettigen, dligen Kdrpers, wie
s auch den thatsiichlichen Verhiltnissen entspricht, Thatsichlich zeigt in
den vorgeschrittenen Fillen ein
auf die Schnittfliche aufgedriicktes
Filtrierpapier bei Anwendung der
Gimelin’schen Reaction nicht die
durch die Anwesenheit von Gallen-
farbstoffen bedingten Farbenringe,
nimmt dagegen unter der Ein-
wirkung von Osmiumsiure eine
schwarze Farbe an. BStreift man .
den Saft von der Schnittfliche ab
und untersucht ihn nach Zusatz
von rauchender Salpetersiure,
beziehungsweise  Osmiumsiure, 2
:qikmskupisch, 80 wir1d auch aunt Rig 9. Daber

diesem Wege der gleiche Befund Marchi. Zeiss, Obj. D, Oc. 4, 16 mm.
erthoben. Aus der Schnittfliche

der Leber ist nicht die kleinste Menge Galle erhiltlich, auch dann nicht,
wenn man das Lebergewebe auspresst.

Durch die Verreibung des Lebergewebes mit reinem Chloroform,
heziehungsweise mit einer Mischung von Chloroform und absolutem Al-
kohol, ist weder Bilirubin noch Biliverdin erhiltlich.

Mikroskopische Untersuchung (Fig. 9). Schon bei schwacher
Vergrisserung lisst sich die Verdinderung und an einzelnen Stellen auch
die Zerstorung der balkenartigen Anordnung des Lebergewebes nach-
weisen, dessen Elemente trimmerhaft durcheinandergeworfen und regellos
vertheilt erscheinen, indem einzelne von einander getrennt, andere wieder
zu Hanfen miteinander vereinigt sind. In den Fillen mit rapidem Ver-
lauf, die gewdhnlich zur urimischen Form gehtren, findet man keine
80 weit vorgeschrittenen Verinderungen; die Struetur ist noch er-

harlten. wenn auch die Leberzellen bereits degenerative Veriinderungen
zeigen.
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orissere Energie und die abnehmende Beschleunigung des Pulses sind die
:r.a:n-u und giinstigen Zeichen der eintretenden Heilung. Wenn dagegen,
wie dies :n der Mehrzahl der Fiille geschieht, die Krankheit todlich
ondet. so zeigt der Zustand fortschreitende Verschlimmerung. Die Ady-
namie nimmt zu, leichte Delirien, ferner Sehwindel, subjective Dyspnoe,
Hemmung der Transpiration, Kiahlwerden der Extremititen ete. treten auf.
Der Puls wird fadenformig, extrem beschleunigt — 140, 160 oder noch
mehr Schlige in der Minute. Die Auseultation ergibt, dass die beiden
Herztone sehr dumpf sind, eventuell das Fehlen eines oder beider Herz-
tine. In den letzten Stunden, beim Herannahen des Todes, bestehen diese
Erscheinungen nicht nur fort, sondern es treten meist noch andere Fi-
scheinungen hinzu: die Embryocardie, die primortale Tachycardie
oder ein murmelndes Gerdusch, ein Hauch an Stelle der Herztine, der
sogenannte Tremor cordis, ,fluttering” der englischen Autoren.

Wir haben soeben in der Privatpraxis den folgenden Fall bheobachtet:

Ein 14jihriger Knabe povtugiesischer Herkunft, eben erst in Brasilien ein-
gotroffen, wurde vom Gelbfieber befallen und starb am sechsten Krankheitstage.
Wihrend dieses Zeitraumes wurden weder Erbrechen noch Hamorrhagien beob-
achtet. Es bestand leichter Icterus der Conjunctiven, der Harn war reichlich, dabei
stark eiweiss-, gallenfarbstoff- und urobilinhaltig. Am dritten Krankheitstage war
der Herzstoss bereits nicht mehr fahlbar, und die Herztdone begannen zu ver-
schwinden. Am vierten Tage waren beide Herztone fast unhdrbar, am finften Tage
konnte man kaum mehr den ersten Ton und diesen nur an der Herzspitze wahr-
nehmen, am sechsten Tage ergab die Auscultation nur ein ganz leises, murmelndes
Gerdusch. Die anfangs 409 betragende Temperatur fiel am dritten Tage auf 399,
am vierten auf 38'4Y, am finften auf 874" und am scchsten Tage auf 36°6°,
wihrend die Punlsfrequenz constant zunahm, auf 120, 140, 160 Schlige in der
Minute stieg. Vom finften Krankheitstage an: Adynamie, subjective Dyspnoe,
profuse Schweisse, fadenformiger Puls, Kithle der Extremititen, Collaps.

Die folgende Beobachtung gibt uns ein anderes, sehr klares Beispiel,
aus dessen Temperatur, Puls- und Blutdruckseurve die Divergenz zwischen
der Linie des Blutdruckes und jener der Pulsfrequenz zu entnehmen ist.
Wihrend erstere absinkt, nimmt letztere einen ansteigenden Verlauf.

Fig. 19.

C. G., Italiener, 39 Jahre alt, seit acht Monaten in Rio de Janeiro, tritt am
1. April, am dritten Krankheitstage, in das Krankenhans Sio Sebastiio.
_ 1. Apnil. T = 397" Geringe Intoleranz des Magens, Harn durchscheinend,
eiweissreich. Am Herzen sind die Herztine und der Spitzenstoss wahrnehmbar,
Puls voll, weich, 98 Schlige, Blutdruck 130 mm (Fig. 19).
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3. April. T==388" Zunge ein wenig belegt, die Rinder rein. Kein Erbrechen
Harn durchscheinend, stark gefirbt, eiweisshaltizc. Leber etwas vergrissert. Am

Herzen der Spitzenstoss nicht vorhanden, die Herzspitze im finften linken Inter-
costalvaum, 9 em von der Mittellinie des Brustbeines entfernt, der Herz-Leber-
winkel im finften rechten Intercostalranm, 8 em von der Mittellinie des Sternums
entfernt. Die Herzténe an der Basis sehr dumpf, an der Spitze etwas lauter. Puls
klein, weich, 104 Schlige, Blutdruck 110 mun (Fig. 20).

Fig. 20.

4. April. T = 382" kein Erbrechen, keine Blutungen, kein Icterus, Harn
eiweisshaltig, durchscheinend. Am Herzen Spitzenstoss nicht nachweisbar, Herz-
tine an der Basis fast gar nicht, an der Spitze nur ganz schwach hirbar. Puls
200 Schlige, Blutdruck 90 mm (Fig. 21).

Fig. 21. =

5, April. T — 37-89, Zunge ein wenig belegt, die Rinder rein. Leber etwas
vergrossert und druckempfindlich. Keine Blutungen, kein Icterus. Am Herzen
Verbreiterung der relativen Dimpfung, Fehlen des Spitzenstosses. Der erste
Herzton an der Basis und Spitze nicht wahrnehmbar, der zweite sehr dumpf,
Pulsus debilis, 104 Schlige, Blutdruck 80 mm (Fig. 22).

Fig. 22.

6. April. T = 87:3°. Keine Himorrhagien, kein Erbrechen, leichter Icterus
an den Conjunctiven. Harn normal. Gefiihl von Ermidung und Erschipiung. Am
Herzen ergibt die Percussion, dass die Spitze hinter der sechsten linken Rippe,
10 em von der Mittellinie des Sternums entfernt, liegt. Der zweite Herzton sehr
schwach. der erste unhirbar, Puls 120, Blutdruck 70 mm (ein Sphygmogramm

konnte nicht genommen werden).
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172 Analyse der Bymptome

der zweiten Krankheitsperiode mit Hilfe des Dudgeon’sehen Sphygmo-
graphen und des Potain’schen Sphygmomanometers von uns };[1“5,':.}-1_

Die Untersuchung der Qualitit des Pulses mit dem Finger oder
am Sphygmogramm hat keinerlei diagnostischen Wert, denn die gefun-
denen Veriinderungen sind nicht charakteristisch. dabei 1.-a-|-5,-4-hi...|..-“-L“-ti._{
und alltiglich vorkommend. 3

Wiihrend der ersten Periode ist der Puls im Zusammenhange mit
den allgemeinen Reactionssymptomen rasch, hiufig stark gespannt, seltene:
welch. In der zweiten Periode besteht — abgesehen von der Weichheit —
Umkehrung der Pulsqualititen. Der Puls zeigt die Qualititen des Pulsus
tardus (manchmal auch rarus), er ist klein, sehr diinn. In den Fillen
mit tddtlichem Ausgange zeigt der Puls diese Qualititen andauernd, he-
zlehungsweise in zunehmender Verstirkung.

Die sphygmographische Untersuchung bestitigt die gesehilderten
Qualititen und gibt auweh tber andere Qualititen Aufschluss. Die fol-
cenden Sphygmogramme (Fig. 26, 27, 28) geben Beispiele fiir die Rasch-
heit des Pulses:

Hig. 27

Fig. 28.

Dem Typus des Pulsus rarus entsprechen die zwei folgenden
: i LI ‘ Frer e S U . ¥nleng TaTme
Sphygmogramme (Fig. 29, 30), wovon das erst dem Pulsus rarus und

parvus, das zweite dem Pulsus rarus und magnus entspricht:



i Q
Fig. 80.

Die folgenden Sphygmogramme (Fig. 31, 52) geben Beispiele des

weichen Pulses:

Fig. 39,

Die beiden Kennzeichen, welche fast niemals fehlen, dabei frihzeitig
auftreten und den Verlauf der Krankheit begleiten, sind erstens das Fehlen
der Elasticititselevationen und zweitens die Dierotie (echter dieroter oder
unterdieroter Puls). Mit Ausnahme der wihrend der Reconvalescenz oder
wahrend des ersten und zweiten Tages nach Ausbruch der Krankheit gewonne-
nen Sphygmogramme beobachtet man bei allen anderen das Verschwinden
der Elasticititselevation, die Dierotie des Pulses ist in den folgenden

Sphygmogrammen (Fig. 33, 34, 35) besonders deutlich ausgesprochen:
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Fig. S6.

Die sphygmomanometrische Untersuchung zeigt, dass von Beginn der
: = e - -  Piylence . 3
ersten Poriode (wihrend welcher der kriftige Herzstoss, der Pulsus magnus,
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Fig. 87.

die allzemeinen Reactionssymptome anscheinend auf hohen Blutdruck hin-
weisen) bereits eine Herabsetzung des Blutdruckes besteht, entsprechend
160, 150, 140 mm Quecksilber nach dem Sphygmomanometer von Potain.
Von da an sinkt — withrend der ganzen zweiten Krankheitsperiode —, die
Erscheinungen von seiten des Herzens begleitend, der Blutdruck auf 120,
100, 80 mm und in den verlorenen Fillen sogar auf 60 mm und darunter,
so dass man ihn sehliesslich fdberhaupt nicht mehr mit dem Apparat
messen kann.

Bei den gutartigen Formen ~schwankt der Blutdruck zwischen 120
und 160 mm, erreicht auch bald seine normale Hohe. Bei den schweren,
aber doch in Heilung ausgehenden Fillen steigt der Blutdruck langsam
an und hilt sich wihrend der Reconvalescenz noch unter der nor-
malen Hihe.

Eine Betrachtung der beigefiigten Temperatur-, Puls- und Blutdruck-
curven (Fig. 36, 37, 38) lisst auf den ersten Blick die Divergenz zwischen
der Curve der Pulsfrequenz und jener des Blutdruckes erkennen.





































































































































Das Verhalten des Herzens beim Gelbfieber. 219
Dumpfheit, Fehlen ete. der Herztine, gich auf deren Untersuchung an
den speciellen Auscultationsstellen beziehen, weil deren Auscultation
ausserhalb dieser Stellen bemerkenswerte Verfinderungen ergibt, wie sie
hier bereits in einer Reihe von Krankengeschichten angefiihrt worden
gind. So kann z. B. der erste Ton an seiner normalen Aunscultationsstelle
noch deutlich wahrnehmbar, dagegen an der Herzbasis sehr dumpf sein;
ist derselbe schon an der Herzspitze sehr dumpf, so hirt man ihn an
der Herzbasis iiberhaupt nicht mehr. Abgesehen von den pathologisch-
anatomischen Verinderungen des Herzens heim Gelbfieber ist das be-
schriebene Verhalten auf das Gesetz zuriickzufithren, welches dahin lautet,
dass der Mitralton im Nivean des Aortenostinms zwei Drittel seiner Inten-
sitit verliert.

Neben der Dumpfheit der Herztine hesteht Abschwichung des
Spitzenstosses. HEs ist bekannt, dass Dumpfheit nund Schwiche Aus-
driicke von verschiedener semiotischer Bedeutung sind. Beim Gelbfieber
ist diese Unterscheidung manchmal sehr schwierig und stiitzt sich nicht
so sehr auf den Grad der Lautheit der Herzténe, sowie auf die durch
Palpation festgestellte Stirke des Spitzenstosses, als auf die Untersuchung
des Blutdruckes.

Gewdhnlich lassen sich durch die Auseultation die Stirungen des
Rhythmus der Herzschlige — Intermittenz, Arhythmie, Allorhythmie ete.
— nicht nachweisen.

Ist die Respiration seufzend, so steigert sich die Hiunfigkeit der
Herzschlige im Augenblicke der forcierten, tiefen Inspiration, d. h. des
seufzens.

Coincidierend mit bestehendem Singultus tritt eine Herzpause mit
Jihem Sturze des Blutdruckes auf wie es sich aus dem Sphygmogramm
Fig. 42 entnehmen lisst.

Fig. 42.

| In der zweiten Periode des Gelbfiebers ist das Gebiet der rela-
tiven Herzdimpfung vergrissert, und zwar besonders im (Juer-
durchmesser. Die Herzspitze befindet sich nach den Ergebnissen der
.I*nrr:m;siﬂn 9, 10, selbst 11 em von der Mittellinie des Him':ilum.n' entfernt
im finften Intercostalraume hinter der fiinften Rippe oder im .un[-hstm;
Intercostalraume. Der Herz-Leberwinkel ist 2, 3 oder 4 ¢m rechts -vuu
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ler Mittellinie des Sternums gelegen. Wir haben bei mehreren Kranken
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